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EXPLIQUER les principales causes d’otalgie 
chez I’adulte et I’enfant. 

DIAGNOSTIQUER une otite moyenne aigue, 
une otite externe, une otite seromuqueuse. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et planifier le suivi du patient. 


L otalgie est frequente en consultation. Exceptionnelle- 
ment bilaterale, elle justifie un examen et une surveil- 
lance rigoureuse. L’origine est soit intrinseque (pavilion, 
conduit auditif externe, oreille moyenne, mastoide), soit extrinseque 
ou reflexe (trijumeau, facial, glossopharyngien, sympathique cer- 
vical, pneumogastrique) soit nevralgique (glossopharyngien, tri- 
jumeau, facial). Chez I’enfant, les causes sont infectieuses. Chez 
I’adulte, I’otalgie peut etre non seulement d’origine otologique 
mais egalement reflexe a une lesion pharyngee. Les otites sont 
soit aigues, d’origine infectieuse ; soit chronique, principalement 
representees par I’otite sereuse chez I’enfant et I’otite chronique 
cholesteatomateuse chez I’adulte. 


Otalgie 

Physiopathologie 

L’ innervation sensitive, realisee par quatre nerfs craniens (V, VII, 
IX, X) de la region auriculaire, explique les nombreuses causes 
possibles d’otalgie. Les causes sont multiples soit en rapport 
avec un foyer infectieux, inflammatoire, tumoral soit en raison 
d’une irritation des nerfs craniens et du plexus cervical superficiel. 

Examen 

L’interrogatoire fait preciser les caracteristiques de I’otalgie : 
duree, localisation, rythrme, facteurs declenchants. L’ examen Cli- 
nique comprend un examen cutane da la region auriculaire, une 


otoscopie, un examen cervico-facial et des paires craniennes. 
L’ examen de la denture, de la cavite buccale et du pharyngo- 
larynx le complete. 

Enquete etiologique 

Les plus frequentes causes sont resumees dans le tableau 1 . 
Elies peuvent etre ORL ou extra-ORL. 

Traitement 

II est specifique de chaque cause et sera detaille pour les prin- 
cipales dans le chapitre otites. 

Otites : formes aigues et chroniques 

Otites moyennes aigues 

1 . Definition, epidemiologie, physiopathologie 

L’ otite moyenne aigue est une inflammation aigue d’origine 
infectieuse de la muqueuse de I’oreille moyenne. C’est I’infection la 
plus frequemment rencontree chez I’enfant entre 6 et 24 mois. Elle 
provient d’une infection a partir du rhinopharynx par I’intermediaire 
de la trompe d’Eustache. Le rhinopharynx chez I’enfant presente 
une charge infectieuse superieure a celle de I’adulte. La coexis- 
tence de rhinopharyngite a repetition et une trompe d’Eustache 
probablement plus permeable, mais surtout plus courte et plus 
horizontale, explique la frequence particuliere des otites moyennes 
aigues chez I’enfant. Les facteurs favorisant sont nombreux chez 
I’enfant : creche et toute vie precoce en collectivite dans un habi- 
tat urbain, tabagisme passif, I’existence dans la famille d’antece- 
dents d ’otite recidivante, I ’absence d’allaitement maternel, la preca- 
rite des conditions de vie et d’hygiene, la saison automne-hiver, la 
precocite du premier episode d’otite moyenne aigue. 

Schematiquement, deux formes cliniques sont distinguees : 
les OMA congestives et les formes collectees ou perforees. Des 
recommandations ont ete etablies pour leur diagnostic et leur 
prise en charge. Pour I’otite moyenne aigue congestive, les virus 
sont responsables de plus de 90 % des infections. Pour I’otite 
moyenne aigue collectee ou perforee, 100 % des otites sont 
d’origine bacterienne. Deux germes sont preponderants : Hemo- 
philus influenzas (30 %) et Streptococcus pneumoniae (40 %). 
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2. Diagnostic 

Chez I’enfant, une otalgie plus ou moins violente apparaTt a la 
suite d’une rhinopharyngite plus ou moins febrile. Parfois, I’otite 
est decouverte devant un syndrome febrile ou un episode meninge, 
I’ otalgie est alors peu marquee. Chez le nourrisson, le tableau est 
trompeur, troubles digestifs, somnolence, ou syndrome febrile a 
priori sans signe d’appel. Chez I’adulte, o’ est une otalgie febrile. 

L’otoscopie (fig. 1) affirme le diagnostic et doit etre systema- 
tique chez tout nourrisson febrile ; deux stades sont decrits : 


- au stade congestif, le tympan est rose ou rouge vif, les reliefs 
du marteau sont conserves ; 

- au stade suppure, le tympan est souvent ferine, rouge violace, 
parfois d’aspect jaunatre, bombant, avec disparition des 
reliefs. Si le tympan est ouvert, la perforation spontanee est 
punctiforme, laissant sourdre un liquide purulent, battant, plus 
ou moins abondant. 

II ne faut jamais oublier d’examiner I’autre oreille, car les formes 
bilaterales sont d’autant plus frequentes que I’enfant est jeune. 


| Causes les plus frequentes responsables d’otalgie 

<c 


Pathologie 

Diagnostic 

Otoscopie 

Examen complementaire 

Otite moyenne aigue 

Fievre 

Tympan bombe 

Tympan perfore, pus 


Otite externe 

Mobilisation du pavilion 
douloureuse 

Stenose du conduit auditif 


Zona du ganglion genicule 

Paralysie faciale peripherique 

Tympan normal eruption 
vesiculaire de la conque 

Serologie virale 

Myringite phlyctenulaire 

± fievre 

Vesicule sur la membrane 
tympanique 


Catarrhe tubaire 

Autophonie, 
sensation de plenitude 

Tympan normal 

Impedancemetrie 

Othematome 

CEdeme ecchymotique du pavilion 

Tympan normal 

Conduit ± oedematie 


Perichondrite 

Pavilion oedematie 

Tympan normal 


Bouchon du conduit 
auditif externe 

Surditee declenchee apres 
introduction de liquide dans I’oreille 

Tympan non visible, 
obstruction du CAE 


Perforation tympanique 

Introduction de liquide ou gouttes 
auriculaires dans I’oreille 

Perforation tympanique 

Consultation specialisee 

Osteite de la base du crane 

Fievre ± paralysie faciale, 
diabete frequent 

Conduit oedematie, 
tympan bombe 

Scanner, scintigraphie 

Cancer du conduit 
auditif externe 

Otorragie ± paralysie faciale 

Tumeur dans le conduit 
auditif externe 

Scanner 

Affection dermatologique 
du conduit auditif externe 

Lesion cutanee, 
infiltration du pavilion 

Tympan normal 


Cancer du pharynx 

Dysphagie, dysphonie 

normale 

Scanner, endoscopie des voies 
aerodigestives superieures 

Atteinte de I’articulation 
temporo mandibulaire, 
troubles dentaires 

Trouble articule, 

accident de dent de sagesse, etc. 

Tympan normal 

Consultation orthodontie 

Avis stomatologie 

Angines, phlegmon 
de I’amygdale 

Fievre, dysphagie, trismus 

Tympan normal 
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3. Bacteriologie 

Pour les otites suppurees, 2 germes dominent I’epidemiologie : 
Streptococcus pneumonicc et Hemophilus influenzae. On peut 
identifier egalement staphylocoque dore, streptocoque et 
Moraxella catarrhalis ou, plus rarement, des germes anaerobies. 
Certains tableaux cliniques peuvent faire suspecter I’origine bacte- 
rienne plus specifiquement. L’ association conjonctivite-otite oriente 
vers Hemophilus influenze. L’ otite douloureuse avec une fievre 
superieure a 38,5 °C oriente plutot vers S. pneumonie. Depuis 
plusieurs annees, les resistances de ces deux germes sont deve- 
nues preoccupantes, avec une diminution d’activite de la penicil- 
line sur S. pneumonie (Pn SD) et une augmentation des Hemo- 
philus secreteur de betalactamases. Certains facteurs doivent 
faire envisager la presence d’une telle diminution de sensibilite 
(tableau 2). 

4. Diagnostic differentiel 

II se discute peu chez le jeune enfant. Chez le grand enfant et 
I’adulte, une otalgie peut etre liee a des causes de voisinage ou 
etre reflexe. Au niveau du conduit auditif externe, I’otite externe 
bacterienne est frequente, estivale, liee aux baignades et au trau- 
matisme du conduit. Le diagnostic est evoque face a une dou- 
leur provoquee a la palpation du tragus ou a la traction du 
pavilion. L’otoscopie est douloureuse, le conduit oedematie rend 
souvent impossible I’examen du tympan. Elle peut se compliquer 
de perichondrite ou de chondrite hyperalgique et insomniante. 

5. Traitement 

Avant I’age de 2 ans, toute otite suppuree doit conduire a une 
antibiotherapie. Elle est probabiliste et doit etre adaptee a I’epi- 
demiologie bacterienne en cours. Chez I’enfant de plus de 2 ans 
ou chez I’adulte, dans les formes moderees sans signes de com- 
plication ou de symptomes preoccupants, elle peut etre differee 
sous reserve d’une evolution favorable dans les 48 heures avec 
un traitement symptomatique et une surveillance possible. 



du marteau (malleus). 2 : disparition du triangle lumineux. 


i Facteurs de risque vis-a-vis du pneumocoque 
| de sensibilite diminuee chez I’enfant 


Age < 18 mois 

Vie en collectivite dans un habitat urbain 

Existence dans les antecedents recents d’otite moyenne aigue 

Administration d’antibiotiques de la serie aminopenicilline 
dans les trois mois precedents 


La paracentese est recommandee en cas d ’otalgie majeure, de 
complications, si I’identification du germe est souhaitable. 

Le choix antibiotique comprend I’association amoxicilline- 
acide clavulanique, le cefpodoxime hexetil ou I’erythromycine 
sulfizoxazole. Aucun AINS ou corticoide n’est justifie. 

Si un pneumocoque a sensibilite diminuee est suspecte, la 
dose d’amoxicilline doit etre elevee (150 mg/kg/24 heures). 
La dose est adaptee au poids du patient, la chronologie des 
prises doit etre clairement decrite. La duree est de 8 jours. Dans 
les cas ou le patient ne peut etre suivi ou si les conditions de 
surveillance sont absentes, le recours a I’injection de ceftriaxone 
est propose. 

6. Evolution 

Devolution en presque toujours favorable, avec une diminution 
des symptomes sur 5 a 8 jours. L’aspect tympanique est plus 
long a se normaliser : entre 2 et 4 semaines. 

S’il s’agit d’un premier episode, un controle systematique n’est 
pas necessaire. En revanche, en cas d’otites a repetition, un 
controle est indispensable a distance pour verifier la persistance 
eventuelle d’un epanchement retrotympanique residuel. 

7. Complications 

Elies doivent etre systematiquement recherchees lors du premier 
examen. Ce sont la paralysie faciale, la meningite, la mastoidite 
et, plus exceptionnellerment, un abces cerebral ou une thrombo- 
phlebite du sinus caverneux. 

Mastoidite 

Plus rarement exteriorisee, elle est souvent subaigue. Elle se 
traduit par une douleur persistante spontanee ou provoquee de 
la pointe de la mastoide au cours d’une otite aigue qui persiste. 
L’otoscopie est evocatrice si le tympan confirme une collection, 
ou si un bombement de la paroi posterieure du conduit est pre- 
sent. La tumefaction inflammatoire retro-auriculaire responsable 
d’un decollement du pavilion traduit une exteriorisation. Le scanner 
et la paracentese aident a sa prise en charge parallelement au 
traitement antibiotique. 

Otite externe 

Elle debute par une otalgie souvent intense, augmentee lors de 
la mobilisation du pavilion qui est oedematie. Une baignade, des 
nettoyages repetes en sont les principales causes. 
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Otalgies et otites chez I’enfant et I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’otite moyenne aigue suppuree est bacterienne. 

Q L’antibiotherapie est recommandee systematiquement chez 
I’enfant de moins de 2 ans, dans les formes symptomatiques. 

) Haemophilus influenzas et Streptococus pneumoniae sont 
les germes les plus frequents. 

Q L’antibiotherapie doit etre adaptee a la sensibilite du germe 
soupgonne. 

Q L’otite sereuse entraine une hypoacousie de transmission 
mais peut etre asymptomatique. 

Une tumeur du rhinopharynx peut entraTner une otite sereuse. 

O Chez I’enfant, elle peut entraTner un retard de langage 
ou un trouble de la parole. 

Q Son traitement est medical, les aerateurs transtympaniques 
sont recommandes en cas de perte auditive bilaterale de plus 
de 30 dB persistant pendant au moins trois mois. 



L’otoscopie est souvent delicate, voire impossible en raison de 
la douleur et de I’oedeme du conduit auditif externe qui empeche 
la vision du tympan. Lorsqu’il est visible, apres un nettoyage reti- 
rant des debris blanchatres meles a des secretions, une desqua- 
mation epidermique est observee sur la membrane tympanique. 
Le traitement comprend la mise en place de gouttes auriculaires 
pour traiter I’infection et la douleur. L’antibiotherapie orale est dis- 
cutee en cas de persistence malgre le traitement local. Les sta- 
phylocoques et Pseudomonas aeruginosa sont les germes isoles 
dans cette pathologie. 

Otites chroniques 

Par convention, une duree minimale de 3 mois devolution est 
le critere en faveur de la chronicite d’une otite. Sa nosologie reste 
encore sujet a discussion mais classiquement les otites chroniques 
comprennent : les otites seromuqueuses ou sereuses, les otites 
fibroadhesives, les otites chroniques a tympan ouvert et les otites 
chroniques cholesteatomateuses considerees comme les plus 
dangereuses. L’otite seromuqueuse est consideree comme le 
frequent point de depart de toutes ces formes cliniques. 

1 . Otite sereuse 

Physiopathologie : elle est plus frequente chez I’enfant. Elle se 
traduit par un epanchement retroauriculaire favorise par un dys- 
fonctionnement tubaire. L’hypertrophie adenoidienne est un 
facteur favorisant, de meme que la presence d’une fente labio- 
palatine. Une tumeur du rhinopharynx est egalement une cause a 
rechercher, en particulier dans les formes unilaterales. 

Clinique : I’hypoacousie est la consequence principale, facilement 
rapportee par le grand enfant et I’adulte, rarement exprimee par 
le jeune enfant. Elle se traduit eventuellement par des troubles du 
comportement lors de la scolarite : enfant distrait, inattentif ou 
parfois hyperactif. Elle est revelee parfois lors d’un examen de 
controle ou a distance d’un episode aigu, en particulier si repetitifs. 


L’otoscopie est I’examen indispensable. Le tympan apparaTt 
ambre (fig. 2), bombant, mais parfois retracte. Un niveau liquide 
est possible, la transparence de I’epanchement est variable. La 
manoeuvre de Valsalva confirme I’immobilite de ces anomalies. 
La recherche d’une hypertrophie des vegetations adenoides en 
evaluant I’obstruction nasale est systematique. 

Examens complementaires : I’audiometrie tonale et vocale selon la 
technique adaptee a I’age du patient est incontournable. Elle 
precise le deficit auditif. L’impedancemetrie confirme la reduction 
de mobilite de I’appareil tympano-ossiculaire. La courbe obtenue 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Un cas d’otalgie peut faire 
envisager la recherche de causes 
variees : le zona peut donner lieu 
a des questions transversales, 
de meme avec le cancer 
du pharyngolarynx qui peut faire 
discuter toutes les etapes de la prise 
en charge d’un cancer. 

Pour I’otite moyenne aigue, 
un dossier permet d’envisager 
de nombreux points sur les formes 
cliniques, I’epidemiologie, et peut 


comporter une evolution 
vers la meningite ou un abces 
cerebral avec ses specificites. 

De meme, des questions 
de bacteriologie et d’epidemiologie 
peuvent etre presentes dans le dossier 
a propos de I’antibiotherapie 
et des resistances. 

Les recommandations sont recentes 
et un sujet de pratique quotidienne. 
Pour I’otite sereuse, des questions sur 
le handicap de la surdite, I’acquisition 


du langage, ses troubles 
et leurs prises en charge peuvent 
etre envisagees ainsi que I’orthophonie, 
qui est un item de I’ENC. 

L’otite chronique fait egalement 
envisager des questions sur 
la rehabilitation auditive, et peut faire 
I’objet a partir de ses complications 
de dossier sur les troubles 
de I’equilibre (syndrome vestibulaire 
peripherique) ou les troubles 
neurologiques (VII, abces cerebelleux). 
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est plate ou en dome. En cas de trouble de langage ou de la 
parole, une evaluation orthophonique est a envisagee. 

Traitement : bien que devolution largement favorable, des 
mesures environnementales sont a mettre en route : arret du 
tabagisme passif, traitement d’un reflux gastro-oesophagien, 
recherche d’allergie selon le contexte. Les consequences imme- 
diates sont egalement prises en charge. Le retentissement auditif 
necessite paracentese et mise en place d’aerateurs transtympa- 
niques si une perte de 30 dB (bilaterale) pendant au moins trois 
mois a ete observee. 

En cas d’infection ou d’hypertrophie des vegetations ade- 
noides, une adenoidectomie a envisager. 

Evolution et surveillance : une information sur le retentissement 
auditif est donne a I’entourage. Habituellement, il disparaTt vers 
I’age de 6 a 8 ans. Sa persistance doit faire craindre une evolution 
vers des formes sequellaires ou cholesteatomateuse et justifie un 
avis ORL. 

2. Otite moyenne chronique a tympan ouvert 

La perforation est reguliere, non marginale, stable, sans 
squames epidermiques et situee dans le quadrant antero-infe- 
rieure et souvent bilaterale. Devolution benigne, elle justifie par- 
fois un recours chirurgical pour termer la membrane tympanique, 
mais apres s’etre assure de I ’absence de facteurs d’entretien et 
de la stability de I’aspect otoscopique. 

3. Latympanosclerose, I’otite fibroadhesive 

Elies entraTnent des pertes auditives de transmission, mais 
aussi mixte. L’otoscopie est le meilleur examen de depistage. Un 
avis ORL est necessaire. II permet d’envisager les explorations 
(scanner, audiometrie) et les strategies therapeutiques, souvent 
complexes. 

4. Otite atelectasique 

Mieux connue sous le terme de poches de retraction, elle peut 
etre stable et completement controlable par I’examen clinique ou 
evoluer vers le cholesteatome. L’otoscopie est I’examen cle pour 
differencier ces deux formes. Si la premiere ne justifie aucun soin 
ou surveillance particuliere une fois le diagnostic etabli, en 
revanche, la seconde justifie rapidement un avis ORL, d’autant 
plus que le patient est jeune. 

5. L’otite chronique cholesteatomateuse : le cholesteatome 

Elle est definie par la presence d’un epithelium malpighien dans 
la caisse du tympan. Les formes acquises sont les plus communes. 
Elies sont majoritairement unilaterales, mais des formes bilate- 
rales sont possibles (20 %). 

Clinique : elle se traduit habituellement par un ecoulement chro- 
nique peu abondant, indolore, mais nauseabond. Le patient 
introduit frequemment un coton dans I’oreille infectee pour assu- 
rer son contort. Parfois, les complications revelent le cholestea- 
tome : paralysie faciale, crise vertigineuse, mastoidite, meningite, 
abces temporal ou cerebelleux. 

Dans la forme typique, I’otoscopie est I’examen cle, permettant 
de decouvrir une perforation postero-superieure d’ou font issue 
des debris epidermiques. Parfois, elle est plus delicate : polype 



FIGURE 2 


Otite sereuse tympan droit : epanchement retrotympanique ambre. 1 : 
courte apophyse du marteau (malleus). 2 : triangle lumineux persistant a 
I’otoscopie. 


posterieur empechant r analyse du quadrant postero-superieur, 
bouchon dermo-epiderrmique obstructif. Tous ces aspects ren- 
forcent la necessite d’un avis ORL pour un examen minutieux au 
microscope des deux oreilles. 

Examens complementaires : I’audiometrie et le scanner permettent 
de guider le choix therapeutique, qui est chirurgical. L’objectif est 
d’eradiquer les lesions cholesteatomateuses et de rehabiliter si 
possible I’audition. L’objectif est d’eviter les recidives, qui sont le 
probleme majeur de cette pathologie. 

Evolution : La surveillance post-therapeutique est indispensable, 
prolongee sur plusieurs annees par I’ORL et au besoin avec des 
controles radiologiques (scanner). Non traitee, elle expose a des 
complications, en particulier en raison de son caractere erosif tel 
que : paralysie faciale, fistule du canal semi-circulaire lateral, 
meningite, etc.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


POUR EN SAVOIR O 

Recommandations 2005 AFFSAPS : Antibiotherapie par voie generale en 
pratique courante dans les infections respiratoires. 

Recommandations 2004 AFFSAPS : Antibiotherapie par voie locale - ORL, 
ophtalmologie, dermatologie. 

Abreges connaissances et pratiques : ORL. Elsevier Masson SAS ed., 2009. 
College frangais d’ORL et de chirurgie cervico-faciale. 267 p. 
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